რეფორმირების არსი:
მიწოდებაზე ორიენტირებული სისტემის მოთხოვნაზე ორიენტირებული სისტემით ჩანაცვლება.

მიზანი:
არსებული სახელმწიფო სახსრების ეფექტიანად გამოიყენება, რათა საჭირო სერვისები საჭირო ადგილზე მიეწოდოს მათ, ვისაც ყველაზე მეტად ესაჭიროებათ ისინი.

მსოფლიოში აღიარებულია, რომ სელექტიური კონტრაქტირება ხელს უწყობს:

ა)სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებლებს შორის კონკურენციის გაზრდას,  რაც თავის მხრივ ზრდის ხარისხს და ეფექტიანობას, ამცირებს ავადობისა და მოსალოდნელი სიკვდილიანობისა მაჩვენებელს;
ბ)  ზღუდავს სერვისების უსისტემო პროლიფერაციას;
გ) შემსყიდველისთვის ამცირებს ხარჯებს.

ამისათვის საჭიროა ეტაპობრივი გადასვლა ჯანდაცვის სერვისების შესყიდვის  აქტიურ მოდელზე, მართული კონკურენციის ელემენტის -  სელექტიური კონტრაქტირების გამოყენების გზით

სელექციისათვის გამოიყენება შემდეგი კრიტერიუმები:

ჯანდაცვის: 
· სერვისებზე ხელმისაწვდომობა; 
· დაწესებულების სტანდარტები (ინფრასტრუქტურა, პერსონალი და ა.შ.); 
· სერვისების უწყვეტობა; 
· სერვისების მოცულობა; 
· სერვისების ხარისხი (მაგ.: გამოსავლის ინდიკატორების მიხედვით).


1. სერვისებზე ხელმისაწვდომობა
სელექცია უნდა განხორციელდეს ისეთ გეოგრაფიულ არეალებში, სადაც წარმოდგენილია ერთი და იგივე სახის სერვისის მრავალი მიმწოდებელი (უნდა იყოს გონივრული დასაბუთება იმისა, რომ სელექციის შედეგად დარჩება სერვისების იმდენი მიწოდებელი, რომ უზრუნველყოფილი იქნება სერვისებზე გეოგრაფიული ხელმისაწვდომობა).

ამ თვალსაზრისით, საქართველოში სელექციური კონტრაქტირების განხორციელება მიზანშეწონილია, სულ ცოტა (დამოკიდებულია სელექციის კრიტერიუმზე), საქართველოს ყველაზე დიდ ქალქებში - თბილისი, ქუთაისი, ბათუმი, რუსთავი, სადაც კონცენტრირებული ყველაზე მეტი სხვადასხვა ტიპის სერვისპროვაიდერი.

თავის მხრივ, ასევე, გასათვალისწინებელია თავად ქალაქების შიგნით სერვისებზე ხელმისაწვდომობა, განსაკუთრებით თბილისში, სადაც რამდენიმე დიდი სამედიცინო კლასტერია, ქალაქის ძირითადი რაიონების მიმართულებებით: გლდანი-ნაძალადევი, დიდუბე-ჩუღურეთი, ისანი-სამგორის,  ვაკე-საბურთალო, ძველი თბილისი. 

2. სერვისების უწყვეტობა 

2.1. სერვისების უწყვეტობა განსაკუთრებით/სასიცოცხლოდ მნიშვნელოვანია გადაუდებელი სერვისების შემთხვევაში, მათ შორის, ტრავმის მართვის დროს. სელექცია ამ კუთხით, შეიძლება, გაკეთდეს დაწესებულებების ტიპების  არსებულ კლასიფიკაციაზე დაყრდნობით. კერძოდ, სელექციის ობიექტი უნდა იყოს დაწესებულება და არა ცალკეული სერვისი: AC (მრავალპროფილიანი) და AD (რეფერალური მრავალპროფილიანი), მათ შორის, უნდა გავითვალისწინოთ პედიატრიული პროფილის (AC1, AD1) სერვისებიც, რადგან ამ ტიპის დაწესებულებებს:

          ,, მრავალპროფილიანი სტაციონარი (ქვეტიპი „AC“)- რომელშიც 24 საათის განმავლობაში უზრუნველყოფილია სრული ამბულატორიულ-სადიაგნოსტიკო, III დონის გადაუდებელი (მათ შორის, III დონის ტრავმის/დაზიანების მართვის) სამედიცინო დახმარების, სამივე (I, II და III) დონის ინტენსიური მოვლის, II დონის ქირურგიული, ასევე, II დონის პერინატალური (ასეთი სერვისის განხორციელების შემთხვევაში), II დონის კარდიოლოგიური და II დონის ნევროლოგიური სერვისების მიწოდება. იგი შეიძლება წარმოადგენდეს გადაუდებელი სამედიცინო დახმარებისა და საბაზისო სტაციონარებისათვის რეფერალურ სამედიცინო დაწესებულებას გადაუდებელი დახმარების ან/და ბაზისური2 სერვისების მიწოდების თვალსაზრისით. ასევე, ის შეიძლება აწვდიდეს ხანგრძლივი მოვლის სერვისებს. მოქმედი კანონმდებლობით განსაზღვრული შესაბამისი მოთხოვნების დაკმაყოფილების შემთხვევაში, მრავალპროფილიან სტაციონარს, ასევე, შეუძლია, აამაღლოს ცალკეული ბაზისური სერვისის დონე ან/და აწარმოოს სხვა დამატებითი სერვის(ებ)ი. კერძოდ, უფლება აქვს, მიაწოდოს III დონის ქირურგიული, III დონის პერინატალური, III დონის კარდიოლოგიური, III დონის ნევროლოგიური სერვისები. შესაბამისი სერვისების (ქირურგია, ნევროლოგია) დამატების/სერვისის დონის ამაღლების შემთხვევაში, AC ტიპის სტაციონარს შეუძლია აწარმოოს IV დონის გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების (მათ შორის, ტრავმის/დაზიანების მართვის IV დონის) სერვისი. მრავალპროფილიან სტაციონარს, შესაბამისი მოთხოვნების დაკმაყოფილების შემთხვევაში, ასევე, უფლება აქვს დაიმატოს ბავშვთა სერვისები;

[bookmark: _GoBack]რეფერალური მრავალპროფილიანი სტაციონარი (ქვეტიპი „AD“) – რომელშიც 24 საათის განმავლობაში უზრუნველყოფილია სრული ამბულატორიულ-სადიაგნოსტიკო, IV დონის გადაუდებელი სამედიცინო დახმარების (მათ შორის, ტრავმის/დაზიანების მართვის IV დონის) სერვისის, სამივე (I, II და III) დონის ინტენსიური მოვლის, III დონის ქირურგიული, III დონის პერინატალური (სამეანო და ნეონატოლოგიური (ასეთი სერვისის განხორციელების შემთხვევაში)), III დონის კარდიოლოგიური და III დონის ნევროლოგიური სერვისების მიწოდება. იგი წარმოადგენს რეფერალის ბოლო საფეხურს როგორც გადაუდებელი დახმარების, ასევე, ბაზისური და მთელი რიგი სპეციალიზებული სერვისების მიწოდების თვალსაზრისით. ასევე, ის შეიძლება აწვდიდეს ხანგრძლივი მოვლის სერვისებს. შესაბამისი მოთხოვნების დაკმაყოფილების შემთხვევაში მას, ასევე, შეუძლია აწარმოოს სხვა დამატებითი სერვის(ებ)ი. ბავშვთა სერვისების წარმოება შესაძლებელია მხოლოდ შესაბამისი სპეციალისტების არსებობის შემთხვევაში;”.

2.2. გეგმური ქირურგიული (მ.შ. კარდიოქირურგიული) და  ონკოლოგიური სერვისების შემთხვევაში, სელექციის ობიექტი უნდა იყოს ცალკეული სერვისი ან რამდენიმე სერვისის ნაკრების არსებობა (მაგალითად, კომპლექსური ონკოლოგური სერვისი: ქირურგია, მაღალტექნოლოგიური დიაგნოსტიკა, სხივური და ქიმიოთერაპია, რომ უწყვეტი სერვისი გვქონდეს), რომელიც შეიძლება არსებობდეს როგორც არასპეციალიზებულ (A), ისე სპეციალიზებულ (B) ან შერეული ტიპის (C) სტაციონარში;


3.  სერვისების მოცულობა
3.1. სერვისების მოცულობა გადაუდებელი სერვისების კომპონენტისათვის შერჩეული დაწესებულებების ტიპების შემთხვევაში, მიზანშეწონილია, გაითვალოს საწოლფონდისა და მისი დატვირთვის გათვალისწინებით; მაგალითად, > 100 საწოლზე და 50% დატვირთვა;
3.2. გეგმური და ონკოლოგიური სერვისების კომპონენტისათვის - უკვე შესაძლებელია ცალკეული სერვისების მოცულობა ავიღოთ (ჩატარებული ონკოლოგიური ოპერაცია, სხივური თერაპია, ქიმიოთრაპია და ა.შ.). 
3.3. ორივე შემთხვევაში საჭირო იქნება სათანადო მტკიცებულებების/საფუძვლების მოძიება, პროფესიულ თემთან შეთანხმება და სერვისის მიმწოდებლებისათვის მომზადებული ფორმით მიწოდება.
3.4. ურბანული პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულებებისათვის უნდა განისაზღვროს ოჯახის ექიმის/ექთნის გუნდების მინიმალური რაოდენობა და შესაბამისად, მათზე კაპიტაციურად მიმაგრებული პაციენტების რიცხვი.

4. სერვისის მიმწოდებელი დაწესებულებების სტანდარტები:
4.1. სტანდარტები - პირველ რიგში, გადასახედია არსებული სანებართვო პირობები. ამჟამად, გამზადებულია Emergency-ს პირობები, მზადდება კარდიოქირურგიის, რეანიმაცია/ინტენსიური თერაპიის სანებართვო პირობები.  
4.2. სასწრაფო სამედიცინო დახმარების/კატასტროფის მედიცინის სალიცენზიო პირობები, რომელმაც ხელი უნდა შეუწყოს პაციენტის მიმართვას სელექტირებულ სამედიცინო დაწესებულებაში;
4.3. პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულებებისათვის - უნდა განისაზღვროს რამდენიმე დოკუმენტის მოთხოვნათა შეჯერებით (პირველადი ჯანდაცვის დაწესებულების სტანდარტები, იმ მაღალი რისკის შემცველი სერვისების სტანდარტები, რომლებიც საყოველთაო ჯანდაცვის პროგრამით, ადგილზე უნდა ჰქონდეს კონტრაქტირებულ პჯდ-ს).

5.  სერვისების ხარისხი
ამ ეტაპზე შემუშავებულია მხოლოდ პერინატალური სერვისების ინდიკატორები და ატარებს ინფორმაციულ ხასიათს. საწყის ეტაპზე, ვფიქრობთ, ამავე სახით დავიწყოთ სხვა სელექციის შემთხვევებში. საჭიროა გამართული საინფორმაციო სისტემების არსებობა, რათა რუტინულ რეჟმში მიღებულ იქნას მაღალი სანდოობის მონაცემები.


სელექციის სცენარი (საილუსტრაციოდ, რადგან კრიტერიუმების ჩამოყალიბება უნდა მოხდეს კონსულტაციების რეჟიმში) 

თუ სელექციის ობიექტი არის სამედიცინო მომსახურების მიმწოდებელი და სელექციის კრიტერიუმია (ა) მრავალპროფილური მომსახურება (ბ) საწოლფონდი 100 და მეტი და/ან (გ) დატვირთვის მაჩვენებელი > 50%-ზე მივიღებთ შემდეგ სურათს: 

თბილისში 

რჩება 14 მრავალპროფილიანი/რეფერალური მრავალპროფილიანი სტაციონარი და მხოლოდ 2 პედიატრიული, რაც ვფიქრობთ, ხელმისაწვდომობას შეზღუდავს, ამიტომ მიზანშეწონილი იქნებოდა ყველა, 4 პედიატრიული მრავალპროფილიანი/რეფერალური მრავალპროფილიანი სტაციონარი დარჩეს  სელექციის შედეგად და ამ შემთხვევაში არ გამოვიყენოთ საწოლფონდის მოცულობა.

თუ მფლობელები შეეცდებიან საწოლფონდის მატებით დააკმაყოფილონ კრიტერიუმი, რაოდენობა მხოლოდ 3 ჰოსპიტალით თუ გაიზრდება. 

კონტრაქტორთა ზრდის შესაძლებლობაა ასევე სერვისების პროლიფერაცია და შერეულიდან A  ტიპის არასპეციალიზებულ სტაციონარად გადაკეთება. მაგრამ საწოლფონის გათვალისწინებით, მხოლოდ 6 სტაციონარია >100, ხოლო >50-99 კიდევ 14. 

არსებული 14 სტაციონარი ასეა გადანაწილებული თბილისის რაიონების მიხედვით:
გლდანი-ნაძალადევი -4, 2 კლინიკას დატვირთვა >50%, 1 კლინიკა ახალია და არ გვაქვს მონაცემი,
დიდუბე -ჩუღურეთი -3 , 2 კლინიკას დტვირთვა >50%, 1 ახალი კლინიკაა და არ გვაქვს მონაცემები
ვაკე-საბურთალო -2 ( ,,-“ რესპუბლიკური, ვერ მოხვდა - 76 საწოლია)
ისანი -სამგორი -3 , 1 კლინიკას დატვირთვა >50%
ძველი თბილისი - 2, დატვირთვა >50%

კლინიკის დატვირთვებიდან გამომდინარე, დასაფიქრებელია, გამოვიყენოთ თუ არა ამ ეტაპზე დატვირთვის ასეთი ზღვრული მაჩვენებელი. 

გასათვალისწინებელია, რომ ის რაც ამ ეტაპზე ნაკლია ( დაბალი დატვირთვა), შეიძლება დადებითი მხარე იყოს იმისათვის, რომ მათი სელექციის დროს, თუ სასწრაფო დატვირთვა გაიზრდება, გამტარუნარიანნი იქნებიან  ( ანუ გაუძლებენ დატვირთვას).

ქუთაისი:

4 AC - მრავალპროფილიანი სტაციონარი, აქედან მხოლოდ 2 სტაციონარია >100, 50-99 – 1.მათაგან >50% დატვირთვა მხოლოს ერთ სტაციონარს გააჩნია ( ცხაკაიას სახელობის ინტერვენციული მედიცინის ცენტრი). პედიატრიული სტაციონარი A კატეგორიაში არ გვაქვს.

ბათუმი

3–AC - მრავალპროფილიანი სტაციონარი გვაქვს, აქედან >100 არის 3 სტაციონარი და 1
AC1 - პედიატრიული მრავალპროფილიანი სტაციონარი. მათგან 3 ჰოპსიტალს ( მ.შ. ბავშვთას) აქვს >50% დატვირთვა.
            
           რუსთავი

2–AC - მრავალპროფილიანი სტაციონარი გვაქვს, აქედან >100 არის 2 სტაციონარი და არც ერთს არ აქვს >50% დატვირთვა.
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